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 III 
Sammendrag: 
Bakgrunn: Interessen for temaet oppsto i kirurgisk praksis da jeg var på en ortopedisk 
sengepost. Til tross for et spesialtilpasset tilbud til den ortogeriatriske pasienten var det en del 
pasienter som ble utsatt for postoperative komplikasjoner som følge av bl.a. smerte, 
mobiliseringsproblematikk og mye systemisk analgetika.   
Hensikten med oppgaven er å lære mer om hvordan det kunne fungert med perifer 
nerveblokade istedenfor systemisk analgetika når det forventes mye smerter hos den 
ortogeriatriske pasienten, og når behandlingstiltak og rehabilitering fungerer parallelt. Temaet 
synliggjør problemet med tradisjonell systemisk smertelindring i forhold til den geriatriske 
pasient og hvilke komplikasjoner dette kan ha for pasienten og sykepleien post operativt. 
Funn: Forskning viser at legemidler har en medvirkende årsak til utøvelsen av sykepleie hos 
den geriatriske pasienten, men i hovedsak er forskningen relatert til smerte. Det finnes mye 
forskning omkring smerter hos den eldre, ortopedi og smertebehandling, og om den 
geriatriske/eldre pasienten som er fagfellevurdert. Mye tyder på at de eldre er ikke 
tilstrekkelig smertelindret ut fra ”den rutinemessige smertelindringsmetoden”, men lite viser 
til konsekvensene disse har for pasientens postoperative forløp og utfall. Forskning viser også 
at de eldre ikke har en god nok formidlingsevne av sine smerter slik at smertelindringen kan 
bli utilstrekkelig.  
Konklusjon: Det er å konkludere med at det er iverksatt mange forebyggende tiltak til den 
geriatriske pasientgruppen. Det er fortsatt lite forskning omkring geriatri og perifer nerve 
blokade (PNB) og hvilke konsekvenser perifer nerve blokade (PNB) har for utøvelsen av 
sykepleie til den ortogeriatriske pasienten. Det kreves kompetanse for å forstå den geriatriske 
pasientgruppens sårbarhet og for å klare å observere og vurdere virkning og eventuelle 
bivirkninger ved ulike smertelindringsmetoder. Forskning viser at PNB har gode resultater 
ved å smertelindre etter ortopediske inngrep, i ro og ved bevegelse.  
Nøkkelord: Sykepleie, postoperativ pleie, smerte, lårhalsbrudd, geriatri, 
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Abstrakt: 
Background: The interest for this thesis is based on knowledge and experience form being a 
student at an orthogeriatric ward. Even though the special fitted care –program for the 
orthogeriatric patient I still experienced that the patients suffered from postoperative 
complications as a result from pain, lack of mobilization and lots of postoperative analgesics. 
Purpose: The purpose for this bachelor´s thesis is to learn more about how it could work with 
nerve blockade instead of systemic analgesics when it´s to be expected great pain with the 
orthogeriatric patient, where treatment measures and rehabilitation takes place in parallel. 
The subject highlights the problem with traditional systemic analgesics compared to the 
geriatric patient and what complications this could have to the patient and the postoperative 
care.  
Findings: Research shows that different analgesics do have a contributory cause to nursing 
practice, but mainly related to pain. There is lots of research about pain in the elderly, 
orthopedics and pain treatment, and about the geriatric/elderly patient, who are peer reviewed. 
Evidence indicates that the elderly is not sufficient pain relieved out of “routine pain relief 
method”, but little show for the consequences these have for the patient's postoperative course 
and outcome. Research also shows that the elderly do not have a good enough ability to 
communicate their pain so that pain relief may be inadequate. 
Conclusion: It is to conclude that it is implemented many preventive measures to the geriatric 
patients. There is still little research on geriatrics and peripheral nerve block (PNB) and the 
consequences PNB has for nursing practice to the orthogeriatric patient. Expertise is required 
to understand the geriatric patient’s vulnerability and to be able to observe and assess the 
impact of potential adverse effects of different pain relief methods. Research shows that PNB 
has good results with pain relief after orthopedic surgery, in bed and during movement. 
Keywords: Nursing, postoperative care, pain, femuralneck fracture, geriatric care 
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1. Innledning 
Under dette kapittelet forklarer jeg kort hvorfor jeg har valgt dette temaet og presentasjon av 
problemstilling. 
1.1. Bakgrunn for valg av tema:  
Jeg valgte dette temaet på bakgrunn av erfaringer som jeg fikk da jeg var i kirurgisk praksis 
og fikk et innblikk i det faglige fokus på smertelindring av pasienter postoperativt. Det var 
faste rutiner for medisinering postoperativt som pasienten skulle få, men det var fremdeles en 
stor andel av de geriatriske pasientene som strevde med stor smerteproblematikk og fikk 
ekstra smertestillende. Dette medførte ofte at pasientene ble hjulpen i stell sent på dagen og 
ble liggende i sengen mer enn det som er anbefalt. Når vedkommende først ble mobilisert ble 
dette stor påkjenning for den eldre. For mange ble smerten forsterket ved mobilisering og 
dermed ble de redd for å mobiliseres igjen og ønsket heller å ligge i sengen, andre fikk 
kraftige blodtrykksfall og synkoperte, det oppstod hjertesvikt og hjerteinfarkt, trykksår, 
ugunstige stellesituasjoner grunnet pasienter med angst og mer. Hos noen oppsto delir, 
redusert allmenntilstand og sterke smerter som forlenget liggetiden og ga store utfordringer i 
forhold til å utøve grunnleggende sykepleie på en etisk og forsvarlig måte.  
 
1.2. Relevans for sykepleie:   
Dette er relevant for sykepleie fordi det er en økende andel av eldre i befolkningen som gjør at 
sykehusene må få et mer tilpasset tjenestetilbud til den eldre. Det er en stor del av jobben vår 
å jobbe forebyggende og helsefremmende, og ivareta enkeltmennesket for å passe på at det 
ikke oppstår disse postoperative komplikasjonene som vi er så bekymret for. Vi skal se 
enkeltindividet og behandle ut ifra deres smerteskala og enkeltbehov. De eldre er mye mer 
sårbar enn yngre mennesker, spesielt for immobilitet og smerte da dette kan i verste tilfelle 
føre til redusert livskvalitet og fremskyndet død.  
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1.3. Mål og hensikt med oppgaven:  
Hensikten med oppgaven er å lære mer om hvordan det kunne fungert med nerveblokade 
istedenfor systemisk smertelindring når det forventes mye smerter hos den geriatriske 
pasienten, samtidig som det er viktig med tidlig mobilisering og mestring hos pasienten.  
Temaet synliggjør problemet med tradisjonell systemisk smertelindring i forhold til den 
geriatriske pasient og hvilke komplikasjoner dette kan medføre for personen ved lengre 
sengeleie post operativt. 
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2. Problemformulering,  avgrensning og utdypning 
Presentasjon av problemstilling med avgrensning og utdypning av denne.  
 
2.1. Problemstilling:  
Ulike måter å smertelindre den ortogeriatriske pasienten på i postoperativ fase. Hvilke 
konsekvenser får dette for sykepleien til denne pasientgruppen.  
 
2.2. Avgrensning og utdypning: 
Jeg vil skrive om den forebyggede sykepleien i den perioden de postoperative smertene er på 
sitt verste og pasienten trenger mest og best smertelindring. Det er også den perioden 
vedkommende er mest utsatt for postoperative komplikasjoner og sykepleier må blant annet 
vurdere, observere og registrere pasientens risiko for komplikasjoner samt bivirkninger som 
følge av medikamentell smertebehandling.  
Avgrenser oppgaven til eldre/ geriatriske pasienter på ortopedisk sengepost da det er her 
interessen for temaet oppsto. Jeg ønsker også avgrense oppgaven til den postoperative fasen 
etter FCF (lårhalsbrudd) da disse er en av de hyppigste årsakene til innleggelse i sykehus hos 
den eldre/geriatriske pasient, og i denne sammenheng bruken av blokade og systemisk 
analgetika. Fokuset for oppgaven er rettet mot den forebyggende sykepleien i den 
postoperative fasen og i den sammenheng ønsker jeg også å nevne noen konsekvenser det kan 
ha for den geriatriske pasienten å ikke bli mobilisert tidlig.  
Oppgaven skal omhandle hvordan vi kan på ulike måter utøve grunnleggende sykepleie og 
igangsette forebyggende tiltak i forhold til de komplikasjonene en kan oppleve hos den 
geriatriske pasientgruppen postoperativt. Ønsker også å nevne kort hvilke konsekvenser dette 
kan ha videre etter utskrivelse av sykehuset.  Vil ta i bruk 6 av Virginia Hendersons punkter 
til grunnleggende sykepleieprinsipper (vedlegg 1), men det betyr ikke at jeg ikke vurderer de 
andre punktene som viktige. Disse vil jeg bruke for å belyse fra hennes perspektiv viktigheten 
ved grunnleggende sykepleie og hvordan en kan med disse forebygge komplikasjoner 
postoperativt.  
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Samtidig vil jeg også ta i bruk noen av punktene fra M. Kirkevold hvor hun viser til 
retningslinjer for sykepleie i en akutt geriatrisk enhet (Kirkevold, 2011, s. 191). I dette 
kapittelet vil jeg ikke ta hensyn til de ulike medikamentene som oppgaven omtaler og 
fokusere på tiltakene.  
I kapittel 5 tenker jeg at det er hensiktsmessig å forklare kort om ”tradisjonell 
smertebehandling”, men ønsker å vektlegge nerveblokade. Delkapittel 5.3 og 5.4 er i 
hovedsak medisinsk rettet, men det inngår i sykepleien å vite om de ulike legemidlene og 
deres virkning, bivirkning og kontraindikasjoner for å kunne utøve den sykepleien som 
forventes på en ortogeriatrisk sengepost.  
Vi opplever ofte at den geriatriske pasienten har en del tilleggsdiagnoser, men i min oppgave 
ønsker jeg ikke å fokusere for mye på disse (Kirkevold mfl., 2010, 181). Jeg ønsker å 
avgrense til å se hvordan den ene eller andre smertebehandlingen kan forebygge forverringer 
av tidligere tilstander og forebygge nye tilstander/problemer. Ved å fremstille denne metoden 
kan en drøfte utførelsen av grunnleggende sykepleie og forebyggende tiltak.  
Pasientgruppen er menn og kvinner da erfaringsmessig omhandler temaet begge kjønn. For 
min egen del vil jeg i oppgaven omtale begge kjønn som pasienten, eller den eldre, og 
pasienten skal ikke ha en for stor grad av kognitiv svikt.  
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3. Metodisk tilnærming og vitenskapsteoretiske refleksjoner  
Dette kapittelet forklarer metodisk tilnærming og kort om vitenskapsteoretiske refleksjoner 
som jeg tenker passer min oppgave best. 
 
3.1. Metodisk tilnærming: 
Grunnlaget og interessen for oppgaven er basert på egen erfaring fra praksis hvor jeg 
opplevde en forskjell i mobilisering og postoperative komplikasjoner av den eldre pasient ved 
bruk av ulike smertestillende legemidler, systemiske og perifere nerve blokader (PNB). Denne 
erfaringen over en 8 ukers periode.  
Oppgaven er en litteraturstudie hvor jeg har brukt en del selvvalgt litteratur fra 
sykepleiepensum, med vekt på M. Kirkevold mfl., Geriatrisk sykepleie – God omsorg til den 
gamle pasienten (2012) og Virginia Hendersons egen litteratur, Sykepleiers natur (1998).  For 
å vise til tema fra en sykepleieteoretisk perspektiv ønsket jeg å bruke Virginia Hendersons 
behovsteori da den er relevant i forhold til pasientens egen mestring og hvordan sykepleier 
skal møte pasienten gjennom holdninger og sykepleietiltak. Henderson har også vist mange 
relevante refleksjoner om legemiddelbruk, indikasjoner og vurderingsevne i forhold til den 
enkelte pasient i boken Sykepleiers natur (1998). 
Har hatt systematiserte gjennomganger av oversiktsartikler og relevant litteratur gjennom 
deres referanseliste. Først ble artiklene gjennomgått og vurdert basert på tittel og beskrivelse , 
deretter ble artiklene kritisk vurdert i forhold til innhold og relevans for oppgaven. Fant 
relevant litteratur gjennom  systematiske og ikke – systematiske søk i elektroniske tidsskrifter, 
lovverk, Google, Svemed+, Medline og Oria. Fokuserte på tematikken først før avgrensning. 
Fant mange gode oversiktsartikler og studier som var basert på oppgavens tema og har hatt 
mulighet til å sammenligne resultatene til de ulike artiklene. Har sett på masteroppgaver, 
bacheloroppgaver , tidsskrifter og oversikter med fokus på  geriatri, ortogeriatri og 
smertelindringsmetoder til den ortopediske pasienten i sykehus. 
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3.2. Vitenskapsteoretiske refleksjoner:  
Som innledning til mine vitenskapsteoretiske refleksjoner ønsker jeg å nevne at Virginia 
Henderson (1998, s. 24) ofte beskrev sykepleie som en blanding av kunst og vitenskap, og 
hun omtales i Sykepleiens natur (1998) som sykepleievitenskaplig og allmenn i sitt arbeid.  
Naturvitenskapen og humanvitenskapen passer min oppgave best da mye av litteraturen ligger 
innenfor disse to områdene. Vitenskapen forklarer oppgaven fra det medisinske perspektivet, 
med de kroppslige funksjoner og de ulike farmakodynamiske og farmakokinetiske 
problemstillingene i forhold til den ortogeriatriske pasienten. Fra det humanvitenskapelige 
perspektivet ønsker å få frem hvordan den eldre blir sett på i sin helhet med fysiske, psykiske, 
åndelige og sosiale behov, og på hvilken måte sykepleier forholder seg til mennesket foran 
seg. Gjennom den vitenskapelige og humanistiske forankring ønsker jeg å få frem hvilket 
virkelighetssyn, menneskesyn og kunnskapssyn en har på en ortogeriatrisk sengepost, og i 
drøftingen ta frem erfaringsbasert praksis og forskning i forhold til tema.  
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4. Aktuelt lovverk og etiske utfordringer.   
Etikken kan formuleres som de normer og regler samfunnet baseres på, men også de indre 
stridene vi opplever når vi møter oss selv ovenfor vanskelige valg (Kirkevold mfl., 2010, s. 
172). Ved å ivareta hele mennesket og deres individuelle behov, samtidig som en respekterer 
at den eldre har levd et langt liv, kan en bidra til å bygge et tillitsforhold mellom pasient og 
sykepleier (Kirkevold mfl., 2010, s. 170). 
 
4.1. Å arbeide etisk forsvarlig.  
Hvis en tar for seg pasientens mange komorbide tilstander i tillegg til høyt legemiddelforbruk 
og aldersforandringer har denne pasientgruppen flere utfordringer med toleranse ovenfor 
smertelindring og mobilisering (Johnsen, 2015, s. 523). Pasientgruppen er mer sårbar for 
delirium og nyoppstått demens kort tid etter bruddet (Johnsen, 2015, s. 523).   
Når en skal ta stilling til den ortogeriatriske pasienten postoperativt kan en bli stående i 
situasjoner hvor en må handle til pasientens beste, selv om det går imot pasientens autonomi 
og samtykke (Kirkevold, 2010, s. 173). Postoperativt er det ikke uvanlig at pasienter blir delir 
eller får en forverring av en tidligere kognitiv svikt.  For å ivareta pasienten i en slik fase er 
det viktig å vurdere om pasientens kognitive tilstand er endret og hvordan dette påvirker den 
enkelte pasient (Kirkevold, 2010, s. 173). Pasienter kan også motsette seg å stell, mobilisering 
og mat. Dette er kort nevnt noen, men vanlige problemstillinger en kan komme borti ved 
behandling av denne pasientgruppen. Dette er eksempler på etiske utfordringer som kan føre 
til at pasienten utsettes for tvang, men som skal være for pasientens beste (Kirkevold, 2010, s. 
173).  
En kan spørre seg selv om pleien er etisk forsvarlig dersom pasientens integritet og verdighet 
blir krenket. I slike situasjoner kan pårørende være en god ressurs og bør tas med i 
beslutninger rundt pleie og behandling (Kirkevold, 2010, s. 173). 
 
4.2. Juridiske rammer. 
Lårhalsbrudd (FCF) hos eldre mennesker har en alvorlig prognose og pasientgruppen er 
sårbar for mange ulike komplikasjoner, med tilleggsdiagnoser , høyt legemiddelforbruk og 
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høy prevalens av demens (Johnsen, 2015, s. 523). Pasient – og brukerrettighetsloven (2001, § 
3-1) forklarer ”…pasienten har rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og 
forsvarlige undersøkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den 
enkeltes evne til å gi og motta informasjon”. Den forteller videre at ”…dersom pasienten ikke 
har samtykkekompetanse, har pasientens nærmeste pårørende rett til å medvirke sammen med 
pasienten. Ønsker pasient eller bruker at andre personer skal være til stede når helse- og 
omsorgstjenester gis, skal dette som hovedregel imøtekommes”. 
I følge denne loven forstår jeg det slik at pasienten har rett på informasjon om ulik 
smertebehandling og tilbud om den smertebehandlingen som er mest skånsom og kan 
medvirke til at pasienten får et bedre postoperativt forløp. Hvis pasienten selv ikke klarer å 
forstå mulighetene sine, burde informasjon formidles med pårørende tilstede for å sikre at 
pasienten får en individuell tilpasset smertebehandling.  
I Pasient – og brukerrettighetsloven (2001, § 1-1) blir det fastslått at: 
”Lovens bestemmelser skal bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker og 
helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte 
pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd”.  
Slik jeg forstår det underbygger denne loven pasientens rett til å bli behandlet slik at de føler 
seg ivaretatt medisinsk, men også behandlet med medfølelse og respekt. Sykepleier har et 
ansvar for å bidra til at pasienten får en opplevelse av å bli sett og ivaretatt rent fysisk, men 
også psykisk, sosialt og åndelig .  
Helsepersonell lovens formål (2001, §1)  
”Lovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i helse- og omsorgstjenesten 
samt tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten”. 
Postoperativ smertebehandling har betydning for pasientens velbefinnende, fremmer 
mobilisering og postoperative komplikasjoner og forkorter liggetiden (Fredheim, 2011 , s. 
1763). Det kan oppleves mindre krenkende og gi mestring for pasienten få ”arbeidsoppgaver” 
tidlig etter operasjonen og kan gi fokus på informasjon og samarbeidet med sykepleier. På 
denne måten kan en unngå at pasienten føler at sykepleier er dominerende og overstyrende. 
Uansett situasjon ønsker en at sykepleie blir utøvet med respekt og profesjonalitet uten å 
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bruke makt. Ønsker å vise til Britt Haugland (2013) hvor hun forklarer Hans Skjervheims 
filosofi om treleddet – og toleddet relasjon hvor hun skriver:  
” Jeg og den andre er to subjekt som er sammen om en felles sak”.  
Jeg synes dette utsagnet passer min oppgave godt da en ut i fra individuell tilpasset 
smertebehandling kan oppnå færre situasjoner hvor pasienten føler på tap av medbestemmelse 
og respekt fordi de opplever at personalet ser på dem som et objekt, en ”sykdom”, eller som et 
arbeid for sykepleieren (Kirkevold mfl., 2010, s. 96). Videre forklarer Haugland (2013) om en 
to-leddet relasjon: 
” Sykepleieren forholder seg til beboeren og hans behov eller problemer (saksforhold) som et 
objekt, som et kasus. Hun engasjerer seg ikke i forhold til beboeren som en person, men som 
et kasus som hun utfører visse prosedyrer i forhold til”. 
I slike situasjoner blir det vanskelig å ivareta pasientens kroppslige, personlige og sosiale 
integritet da de kanskje ikke opplevelever av sykepleier ”ser” dem og deres behov for å bli 
hørt ut ifra deres subjektive ståsted (Kirkevold, 2010, s. 93 – 96). Derfor blir det en meget 
viktig oppgave for sykepleier å finne en måte å ivareta enkeltindividets ulike 
integritetsdimensjoner på en god og forsvarlig måte (Kirkevold mfl., s. 94).  Fra et juridisk 
perspektiv har alle pasienter rett på å bli sett og hørt ut i fra sitt ståsted og få en vurdering 
hvor deres medbestemmelsesrett står sentralt (Pasient – og brukerrettighetsloven (2001, § 3-
1).  
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5. Presentasjon av aktuell litteratur, teori og forskning. 
 
Dette kapittelet omtaler jeg Virginia Henderson og hennes behovsteori og annen teori jeg 
tenker er relevant for å ta med videre i drøftingen.  
5.1.Virginia Henderson. 
 
Virginia Henderson (1897 – 1996), var en av de personene som har inspirert og har hatt stor 
betydning for sykepleiens fagområder etter Florence Nightingale. Hun var ferdig utdannet 
sykepleier i år 1921 og mesteparten av hennes grunnutdanning var på et allmennsykehus hvor 
de vektla sykepleierens ”profesjonelle” dyktighet, tekniske ferdigheter og deres høye 
arbeidstempo mer enn helhetlig sykepleie som vi har i dagens sykepleier utdanning 
(Henderson, 1998, s. 35). Hun omtaler seg selv som ”selvlært” til sykepleien og beskriver i 
boken Sykepleiens natur at hennes erfaringer kom fra å pleie syke og sårede soldater på et 
militærsykehus.  
 
5.2.Virginia Hendersons behovsteori. 
 
Jeg har vurdert litt frem og tilbake hvilken sykepleieteoretiker som passer mitt tema og finner 
at Virginia Henderson sin behovsteori passer best da den tar utgangspunkt i menneskets 
grunnleggende behov når sykdom inntreffer og helse ikke strekker til (Kristoffersen, 2011, s. 
209). Hendersons teori omtaler ikke bare de fysiske behovene, men også de psykiske, sosiale 
og eksistensielle behov. Sykepleieteorien hennes hadde som mål at pasienten til slutt skulle 
klare å ivareta seg selv og sine behov, eller få en verdig pleie ved livets slutt og en fredfull 
død (Kristoffersen, 2011, s. 209).  
Henderson (1998, s. 46) forklarer i Sykepleiens natur hvordan sykepleier er, og juridisk sett 
bør være, en selvstendig utøver og i stand til å foreta selvstendige avgjørelser, så lenge hun 
ikke går ut over sin kompetanse og utfører legens funksjon. Hun forklarer videre at når det 
gjelder den grunnleggende sykepleie så har sykepleieren autoriteten og kunnskapen 
(Henderson, 1998, s. 46). Det Henderson legger i grunnleggende sykepleie er at sykepleier 
skal kunne hjelpe pasienten med gjøremål som går innunder de 14 punktene (vedlegg 1) , eller 
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sørge for at pasienten får tilrettelegging av forholdene for å sikre autonomi og selvstendighet 
(Henderson, 1998, s. 46).  
Når pasientens grunnleggende behov ikke dekkes og selvstendigheten er umulig å oppnå, 
forstår jeg det slik at Henderson mener at sykepleieren får oppgaven å hjelpe pasienten til å 
forstå og godta endringen i sitt funksjonsnivå og begrensningene dette medfører (Henderson, 
1998, s. 47). Dette er meget presist og dagrelevant i forhold til arbeidsoppgavene en 
sykepleier har på en ortopedisk sengepost, spesielt når man henvender seg til den geriatriske 
pasienten. En bør være realistisk ovenfor pasientens funksjonssvikt og ha dette med i tankene 
og inn i utførelsen av grunnleggende sykepleie hos den ortogeriatriske pasienten. 
 
5.3. Fra eldre til geriatrisk pasient. 
 
Elisabeth Gjerberg mfl. (2006, s. 10 – 11) forklarer geriatri som læren om sykdommer og 
sykdommenes konsekvenser hos gamle mennesker, og har berøringspunkter med 
allmennmedisin, indremedisin, nevrologi, psykiatri og rehabilitering.    
Geriatrien er i Norge først og fremst sykehusbasert, med særlig ansvar for den multisyke, 
akuttinnlagte gamle pasient, preget av funksjonssvikt og sårbarhet. Det er derfor til fordel at 
helsepersonell som har ansvar for denne gruppen pasienter, klarer å forholde seg til hele 
spekteret av helseproblemer som den eldre pasienten måtte ha, og at de har kunnskap om 
interaksjon mellom ulike sykdommer og aldringsprosessen (Gjerberg mfl., 2006, s. 11). Det 
innebærer å ha grundig kjennskap til aldringsprosessens konsekvenser for enkeltorganers og 
organsystemers funksjon, og spesialkompetanse om funksjonsbegrensninger og ferdighetstap. 
For eksempel må en ha kunnskap om aldersspesifikke endringer i fysiologi, farmakologi og 
hvordan sykdommer hos eldre viser seg, og om nevrologiske, kognitive og emosjonelle 
forstyrrelser. Man må kunne arbeide med pasientens kroppslige, psykiske og sosiale situasjon 
parallelt (Gjerberg mfl., 2006, s. 11).  
Et typisk kjennetegn ved den geriatriske arbeidsmåten er tverrfaglighet og at rehabilitering og 
behandling skjer samtidig (Gjerberg mfl.,  2006, s. 11- 12). Det vil si at eldre med akutt 
oppstått funksjonssvikt får aktiv rehabilitering umiddelbart, samtidig som undersøkelse og 
behandling pågår Kompetansen består gjerne av legespesialister i geriatri og av personell med 
kompetanse innen geriatri (sykepleiere, fysioterapeuter og ergoterapeuter). De respektive 
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gruppers særegne kompetanse benyttes for vurdering og behandling av alle relevante 
dimensjoner (Gjerberg mfl.,  2006, s. 11). 
Kirkevold mfl. (2010, s. 186 – 187) forklarer akutt geriatrisk enhet (AGE) som  en enhet hvor 
de har som mål at pasienten skal komme tilbake til et tidligere funksjonsnivå. De utfører 
optimal medisinsk behandling og diagnostikk i tillegg til forebygging av sykehuspåførte 
komplikasjoner og rehabilitering. 
 
5.4.  Tradisjonell smertebehandling 
Dahle (2013, s, 16) forklarer smerte som en konkret skade som gir økt aktivitet i 
nervesystemet. Smertens definisjon er mange, men forklares av en faktisk vevsskade og 
opplevelsen er subjektiv for individet (Dahle, 2013, s. 13). Generelt prinsipp for å unngå 
systemiske opioider (hvis mulig) er at en kan mobilisere pasienten tidlig, unngå bivirkninger 
og fokusere på ernæring (Dahle, 2013, s. 28). 
Viser til vedlegg 2, bilde av smertetrappen av Fredheim og Borchgrevink (2011, s.1773) og 
deres forklaring av den: 
”Behandlingstrinn velges ut fra forventet postoperativ smerteintensitet. Uansett 
behandlingstrinn må det til alle pasienter være forordnet kortvirkende opioider ved behov. 
For noen inngrep finnes det prosedyrespesifikk dokumentasjon på at enkelte av de 
grunnleggende elementene (trinn 1) kan utgå ved bruk av teknikker fra trinn 2. Ved 
kontraindikasjon mot behandlinger på trinn 1 eller trinn 2 vil det ofte være nødvendig å 
kompensere ved å legge til behandling fra et høyere trinn”.  
Kirkevold mfl. (2010, s. 342 -343) forklarer at selve målet for smertebehandlingen hos den 
eldre er å lindre smerte, men også å bedre funksjonsstatus og livskvalitet. Smertebehandlingen 
bør være slik at pasienten kan utføre nødvendige gjøremål selvstendig uten for mye smerte. 
En tommelfingerregel for systemisk smertelindring hos den eldre er å velge et preparat som 
gir minst mulig bivirkninger og en starter med den laveste dosen som en forventer kan gi 
smertelindrende effekt. Grunnet høy alder er den geriatriske pasienten sårbar for legemidler 
som har innvirkning på sentralnervesystemet, som for eksempel opioider. Ved traume eller 
akutt skade kan det være hensiktsmessig å gi smertestillende intravenøst for å oppnå rask 
Bachelor i sykepleie                                                                                                         Kandidatnummer: 742 
 
  13 
effekt. Intramuskulær administrasjon bør unngås grunnet redusert muskelmasse og opptak av 
legemiddelet, som kan føre til forsinket, eller forlenget effekt (Kirkevold mfl., 2010, s. 343). 
En bør administrere med forsiktighet på grunn av vanlige bivirkninger som kvalme, oppkast, 
obstipasjon/ileus, akutt delirium, respirasjonshemning, hudkløe, urinretensjon, hypotensjon og 
sedasjon. Sykepleier må vurdere og registrere effekten av legemiddelet og bivirkninger ved å 
registrere respirasjonsfrekvens, kognitiv funksjon, urinproduksjon, kvalme og oppkast og 
tarmfunksjon. Døsighet kan avta etter noen dager(Kirkevold mfl., 2010, s. 343). Fredheim 
mfl. ( 2011 b, s. 1773) mener at opioider har en sentral plass i smertelindringen, men at deres 
erfaring tilsier at opioider ikke har en tilfredsstillende effekt på dynamiske smerter som er et 
hovedproblem ved tidlig mobilisering av den geriatriske pasienten. 
NSAID- preparaterer gir god smertelindrende effekt, men bør unngår da det har vært 
rapportert alvorlige bivirkninger, særlig hos eldre pasienter. Disse bivirkningene går på 
blødningsfare og risiko for hjerte – og nyresvikt ved bruk over lengre perioder (Kirkevold 
mfl. 2010, s. 343). NSAIDS er relativt trygge å bruke i korte perioder mot akutte smerter i 
muskler og skjelettet (Kirkevold mfl. 2010, s. 343). 
 
5.5. Nerveblokade 
 
Olav Magnus S. Fredheim mfl. (2011 b, s. 1774- 1775) forklarer at perifere blokader (PNB) 
kan utføres som en engangsdosering eller få gjentatte eller kontinuerlige doseringer ved 
innsetting av kateter Den kan lindre ved engangsdosering inntil 12 – 24 timer og forfatterne 
har erfart at den gir god smertelindring i hvile og ved bevegelse. Ved behov for 
vedlikeholdsdoseringer blir det innsatt tynne og fleksible katetre tett inntil den aktuelle nerven 
som kan tilby smertelindring opp til flere dager og at man eventuelt kan anlegge blokaden før 
vevstraumet inntrer. Grunnet faren for infeksjoner og nerveskade er denne behandlingen 
begrenset inntil 1 – 2 uker (Fredheim mfl., 2011 b, s. 1774).  
Høien (2014, s. 63) forklarer at det er ennå usikker forekomst av nerveskade i forhold til PNB 
men at forekomsten er uansett lav. Høien (2014, s. 68) skriver videre at det har vist større 
suksessrate å benytte seg av ultralydveiledning ved innsettelse av PNB og en opplever færre 
vaskulære komplikasjoner. PNB gir en god smertelindring der man vil unngå å bruke generell 
analgesi grunnet pasientønske eller medisinske årsaker. I tillegg vil en oppleve at pasienten 
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mobiliseres raskere, færre opioid relaterte bivirkninger (som nevnt i delkapittel 5.4.) og bedre 
søvnkvalitet postoperativt (Høien, 2014, s. 65).  
Høien (2014, s. 69) konkluderer med at god postoperativ analgesi bygger på behandling med 
forskjellige medikamenter med ulike angrepspunkt samt selektert lokal/regionalanestesi og 
mest mulig skånsomme kirurgiske teknikker. Denne type postoperativ smertebehandling 
krever oppfølging med kontinuerlig evaluering. Sykepleier bør observere og vurdere med 
tanke på infeksjon, kompartment syndrom, funksjon og sensibilitet. En tar i bruk av 
observasjonsskjema (vedlegg 4) og tester analgesi nivået med en kulde test på enkelte 
områder av ekstremiteten (Høien, 2014, s. 69).  
Dahl (2013, s. 50) poengterer at bruk av PNB kan redusere risiko for postoperative cardio – 
pulmonale komplikasjoner og lette rehabiliteringen etter operasjon ved å lindre den 
dynamiske smerten  pasienten opplever. Som nevnt i delkapittel 6.1. og 6.2. er den geriatriske 
pasienten sårbar for mange ulike komplikasjoner, og det er nevnes i flere av de ulike 
punktene, at mobilisering er et av de viktigste tiltakene for å forebygge disse. Epidural - 
analgesi med lokal- anestesi-middel minker risiko for postoperative pulmonale atlektaser og 
infeksjoner med 50-70% sammenlignet med smertelindring ved parenterale opioider, og 
derfor kan det forklares at det er et bedre alternativ (Dahl, 2013, s. 62).  
Normal PNB – program til voksne er (Høien, 2014, s. 66): 
• Ropivacain 2 mg/ml 
• Kontinuerlig infusjon 6-10 ml/t 
• Bolusdose 2,5 ml, inntil 2/time 
• Maks døgndose: 10 mg/kg.  
 
5.6. Postoperativ smertebehandling og sykepleie. 
 
Henderson (1998, s. 62) forklarer at hennes forståelse for pasienters behov for 
morfinpreparater ligger innenfor legens område, men at det er sykepleier som står til ansvar 
for å vurdere og administrere legens forordninger.  Hun forklarer videre at årsaken til at 
sykepleier står mer sentralt i sin vurdering enn sine tverrfaglige kollegaer, er fordi sykepleier 
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er sammen med den som har smerte over en lengre periode og har derfor større grunnlag til å 
vurdere smertens kliniske side (Henderson, 1998, s. 63). Å være sammen med pasienten med 
en oppriktig holdning om pasientens velvære, kan bidra til at en finner andre muligheter for å 
bidra til at pasienten smerte kan lindres. I praksis på en ortogeriatrisk sengepost benytter 
sykepleier seg av fast ordinerte legemidler som en kan gjerne kalle ”tradisjonelle” og 
”rutinemessige” (vedlegg 4), men som Henderson (1998, s. 63) forklarer blir medikamenter 
altfor ofte brukt til andre årsaker enn det som det er forordnet, som ved psykisk og fysisk 
lidelse i tillegg til at de er lette og raske å administrere. Jeg ønsker å understreke at 
Hendersons (1998) refleksjoner og erfaringer rundt dette temaet er for en god del år tilbake, 
og selv per dags dato er dette relevant og en kan relatere seg til problemstillingen. 
Sjøveian, A. K. H. og Leegaard, M. (2012, s. 380 – 387) sin studie tar utgangspunkt i 
sykepleiers erfaringer og hvilke utfordringer de står ovenfor å kartlegge smerten til de ulike 
pasientene. Sykepleier formidlet at det ikke alltid var like lett å forstå pasientens sin 
subjektive side da noen ga synlige tegn på smerte, mens andre var det ikke så lett å se det på. 
Videre forstår jeg fra studien at sykepleier hadde lite tiltro til pasientenes uttrykk og deres 
subjektive forklaring på smerte. De eldre hadde problemer med å forholde seg til å tallfeste 
sin smerte, ble ukonsentrerte og var tilbakeholdne med å innta perorale analgetika grunnet 
skepsis m.m. Sykepleier opplevde som følge av dette at de fikk utfordringer med å 
smertelindre pasientene riktig og tilstrekkelig og dermed ble pasientene smertepåvirket ved 
mobilisering (VAS < 7) og opplegget ble vanskelig å følge opp. Det var også problemer med 
rapportering ved økende smerte fra fysioterapeut og mangel på kommunikasjon mellom de 
ulike yrkesgruppene i det tverrfaglige samarbeidet.  
PNB er en form for smertebehandling hvor det kreves spesialkompetanse og god opplæring 
blant personalet. Helsepersonell på avdelingen må kjenne til kontraindikasjoner for de ulike 
legemidlene og metodene (vedlegg 3) samt overvåke etter tidlige tegn til bivirkninger og 
komplikasjoner (vedlegg 4) (Fredheim mfl., 2011 b, s. 1775). 
 
5.7. Presentasjon av noen sentrale funn i noen av forskningsartiklene. 
 
For å komme frem til forskning omkring mitt tema har jeg måtte benytte meg av flere 
oversikter, studier og rapporter. For å nevne noen har valgt å vise til de som jeg har brukt 
mest og som er mest sentrale for tema. De ulike rapportene og artiklene jeg har funnet og 
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benyttet meg av til å svare på problemstillingen min er fra  ”Tidsskrift for den norske 
legeforening ”, ”Norsk sykepleierforbund” og ”Sykepleien Forskning”. Disse er 
fagfellevurdert før de er blitt publisert.  
Effekt av geriatriske tiltak til eldre pasienter innlagt i sykehus (Gjerberg mfl., 2006, s. 1 -
56). 
En systematisk rapport fra Kunnskapssenteret (nr. 14 – 2006) av Elisabeth Gjerberg 
(prosjektleder), Arild Bjørndal og Atle Fretheim. I all hovedsak er dette en ”oversikt over 
oversikter” hvor de har vurdert ulike oversikter og deres innhold. Oversiktene er fra 1993 til 
2005 hvor de fleste er innhentet fra USA og noen få fra Europa. Deres rapport vurderer 
hvilken effekt geriatriske tiltak har hos eldre pasienter innlagt i sykehus og hvordan de ulike 
tjenestetilbudene og organiseringen av disse foregår ( Gjerberg mfl., 2006, s. 1). 
Konklusjonen beskriver at deres funn peker mot at det er positivt for den eldre å bli geriatrisk 
vurdert og behandlet i sykehus da dette kan øke sjansen deres for å være i live i egen bolig 
versus å dø på sykehus eller innlagt på sykehjem (Gjerberg mfl., 2006, s. 7). Den forklarer 
også at det er lite forskning rundt den geriatriske pasientens livsstil og legemiddelbruk, men at 
det peker i en positiv retning (Gjerberg mfl., 2006, s. 1). 
 
Behandling av postoperativ smerte i sykehus (Fredheim mfl., 2011 b, s. 1772 - 1776). 
Artikkelen er en oversiktsartikkels som forklarer de ulike behandlingsmetodene i sykehus og 
effekten av disse. Herunder kommer det frem en del informasjon om perifer blokade. Olav 
Magnus S. Fredheim mfl. (2011 b, s. 1772) forklarer sine resultater etter gjennomgang av 
nyere oversiktsartikler, metaanalyser og randomiserte studier i artikkelen. Aktuelle arbeider er 
identifisert gjennom søk i PubMed og gjennom forfatternes kjennskap til litteraturen. 
Artikkelen bygger også på forfatternes egne erfaringer fra klinisk arbeid og forskning. I 
artikkelen drøftes indikasjoner, kontraindikasjoner og effekten av de ulike 
behandlingsmodalitetene. Hovedbudskapet i artikkelen er at pasientene skal vurderes 
regelmessig for smerteintensitet i ro og i bevegelse og at den smerten som utløses av 
bevegelse, lindres best ved bl.a. blokade. Det forklares også at alle sykehus bør ha et akutt – 
smerteteam. 
Fredheim mfl. (2011 b, s. 1772) forklarer at det er behov for multimodal smertebehandling for 
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å sikre god balanse mellom smertelindring, bivirkninger og risiko. Den forklarer også at 
epidural smertebehandling, perifere nerveblokader eller omfattende lokal infiltrasjonsanalgesi 
er ofte nødvendig for å lindre bevegelsesrelatert smerte (Fredheim mfl., 2011 b, s. 1772). For 
å oppnå best tilbud er det viktig med god organisering av tilbudet med rutiner for kartlegging 
for smerteintensitet og av virkninger og bivirkninger av smertebehandlingen .  
 
Postoperativ smerte hos pasienter innlagt i norske sykehus (Fredheim mfl., 2011 a, s. 1763-
1767). 
Olav Magnus Fredheim  mfl. (2011 a, s. 1763) har i tillegg en tverrsnittsundersøkelse som ble 
utført ved 14 sykehus i Norge og inkluderte elektive og øyeblikkelig hjelp pasienter. 
Originalartikkelen viser at det er mange pasienter som har sterke postoperative smerter første 
postoperative døgn, og at det er forbedringspotensial for kartlegging, dokumentasjon og 
behandling av smerte. Fredheim mfl. (2011 a, s. 1766) forklarer videre at det kreves 
tverrfaglig innsats fra anestesileger, leger i de kirurgiske spesialitetene, kirurger og 
sykepleiere. Han mener at alle sykehus bør være bemannet med et kompetent smerteteam som 
kan bidra til bedre behandling.  
 
Behandling av lårhalsbrudd (Frihagen mfl., 2011 a, s. 1614 – 1617). 
Frihagen (2011 a, s. 1614 - 1617) har en oversiktsartikkel som er basert på ikke-systematisk 
gjennom- gang av artikler i Medline som omhandler behandling av lårhalsbrudd. Dette tema i 
seg selv er ikke relevant for min oppgave, men da den omtaler kort viktigheten med tidlig 
mobilisering postoperativt for å unngå komplikasjoner ved lårhalsbrudd, ønsker jeg å ta den 
med.  
Om smertebehandling ved ortopediske inngrep (Dahl mfl., 2013, s. 1 – 79). 
En prevalensstudie fra AHUS av K. Torp-Joakimsen og V. Dahl (2013, s. 4) hvor de 
inkluderte kirurgiske poster AHUS 2013. Studien inkluderte 173 pasienter, men to kunne ikke 
svare på smertenivå grunnet kognitiv svikt. Anestesilege foretok i løpet av en dag konservativ 
intervju hvor pasientene ble spurt om smerter i ro og ved hoste/bevegelse ved bruk av NRS 
(Numeric Rating Scale, 0 -10, hvor 0 er ingen smerter og 10 er vest tenkelige smerter) for 
smerteskåring. Til tross for at undersøkelsen viser kun et øyeblikksbilde av smerteomfanget, 
viser den også at svært mange pasienter ligger med smerter over ønsket nivå. Forfatterne av 
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undersøkelsen mener en logisk tilnærming til problemet er økt fokus på akutt 
smertebehandling og eventuelt et akutt smerteteam.  
Hvordan kan sykepleieren fremme pasientmedvirkning i postoperativ smertebehandling 
(Sjøveian, A. K. H. og Leegaard, M., 2012, s. 380 – 387). 
Aud Karin Hjelpdahl Sjøveian og Marit Leegaard (2012, s. 380 – 387) har i sin studie en 
kvalitativ beskrivende design med semistrukturerte dybdeintervjuer. Totalt ble fem 
sykepleiere intervjuet ved en ortopedisk sengepost i Norge. Pasientene som ble omtalt av 
sykepleierne var med i Joint Care – konseptet som er et akselerert behandlingsforløp ved 
hofte – og kneprotesekirurgi. Noen av prinsippene ved Joint Care er å begrense bruk av 
smerte – og urinkatetre, stå opp tidlig først postoperative dag, klare seg selvstendig, delta 
aktivt i fysiske aktiviteter og innenfor aldersgruppen 45 – 80 år (Sjøveian, A. K. H. og 
Leegaard, M., 2012, s. 380 – 387).  
 
Pasienten blir innlagt elektivt og skal få god informasjon og oppfølging i samarbeid med et 
tverrfaglig team. I studien kommer det frem at alle pasientene har inneliggende kateter i 
operasjonssåret og sykepleier administrerer lokal analgetika til og med første postoperative 
morgen. Etter siste dose med lokalanalgetika blir kateteret seponert og pasienten skal over på 
analgetika per os. Resultatet av studien viste at pasientene ble raskt mobilisert, men at de 
rapporterte sterke smerter kvelden/natten på operasjonsdagen og andre postoperative dag. Det 
kom frem at de eldre viste en passiv kommunikasjonsform som kunne føre til dårlig 
smertebehandling. Konklusjonen viser at det også bør legges vekt på holdninger og kunnskap 
i forhold til smertebehandling, da vil det bli mulig med endring og optimal smertebehandling 
(Sjøveian, A. K. H. og Leegaard, M., 2012, s. 380). 
.  
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6. Hvordan grunnleggende sykepleie kan virke forebyggende 
 
Den geriatriske pasientgruppen er som nevnt tidligere en sårbar gruppe mennesker. Når denne 
pasientgruppen blir rammet av akutt sykdom eller skade vil dette medføre en rekke 
kompliserte og utfordrende situasjoner som kan gi behov for geriatrisk kompetanse og 
oppfølging (Kirkevold mfl., 2010, s. 180). Ønsker i dette kapittelet å henvise til delkapittel 
5.3. om geriatri og geriatrisk behandling. 
 
6.1. Å være sårbar. 
I perioden den geriatriske pasienten er innlagt kreves det et tverrfaglig arbeid og sykepleiers 
observasjoner og kunnskap står sentralt for pasientens prognose og utfall (Kirkevold mfl., 
2010, s. 181 ). FCF brudd er en akutt skade og dette kan i tillegg til de fysiologiske 
komplikasjonene utløse en forvirringstilstand og angst hos den eldre. Fra Tidsskrift for Den 
norske legeforening er det forklart i artikkelen; Hvorfor ortogeriatri: ”Et hoftebrudd er en 
ortopedisk skade i et individ preget av generell sårbarhet” (Johnsen, 2015, s. 523). Denne 
uttalelsen forklarer på en god måte hvorfor sykepleie og medisinsk behandling bør foregå 
parallelt, samtidig som det iverksettes komplikasjon- og funksjonsforebyggende tiltak 
(Kirkevold mfl., 2010, s. 181). Hvordan sykepleie blir utøvet i den postoperative fasen vil 
ikke bare ha en betydning for deres tilstand her og nå, men også på lang sikt fordi den eldre er 
spesielt sårbar for ny funksjonssvikt og død (Kirkevold mfl., 2010, s. 181). Gode 
observasjoner og kunnskap om denne pasientgruppen er viktig da deres aldrende kropp 
presenterer diffuse og uspesifikke symptomer, og en kan se at allmennsymptomer er generelt 
mer dominerende og smerte kan uttrykkes som et diffust ubehag (Kirkevold mfl., 2010, s. 
181).  
På grunnlag av at den geriatriske pasientgruppen er så sårbar, er også deres behov for 
grunnleggende sykepleie (ivaretagelse av basale behov som hygiene, ernæring og hydrering, 
toalettbesøk, mobilisering og  åndelig - og psykososial omsorg) essensielt for at de skal 
komme tilbake til den helsetilstanden de hadde før innleggelsen (Kirkevold mfl., 2010, s. 
181). Den eldre er sårbar for mange ulike komplikasjoner postoperativt. M. Kirkevold mfl. 
(2010, s. 183) forklarer at de mest vanlige komplikasjonene ved akutt sykdom/skade er 
delirium, fall og infeksjoner (infleksjoner som pneumoni grunnet sengeleie og aspirasjon til 
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lungene, og UVI grunnet sengeleie og kateterbruk). Dette er også godt dokumentert i mye av 
forskningen som er med i denne oppgaven. 
 
6.2. En liste av gjøremål – Grunnleggende sykepleie basert på Virginia 
Henderson (1998) og Marit Kirkevold mfl. (2010)   
De grunnleggende behovene jeg tenker er relevante i forhold til tema er tatt ut fra Hendersons 
14 funksjoner (Henderson, 1998, s. 46 – 47) og er i hovedsak forklart ut i fra Marit Kirkevold 
mfl. (2010, s. 191- 193) sine retningslinjer for sykepleie i en akuttgeriatrisk enhet (AGE), 
beskrevet ut i fra Palmer mfl. (1994): 
1. Puste normalt: 
Forebyggende sykepleie: 
Jeg har valgt å ta med dette punktet fordi pasienten er mer utsatt for alvorlige 
lungekomplikasjoner postoperativt grunnet intubering og sengeleie. Det er viktig at en 
igangsetter tiltak som kan gi bedre oksygenering og at det utføres på en forsiktig måte. 
Tiltak som å sette pasienten godt opp i seng, mobilisere til sittende stilling på 
sengekant eller i stol, kan alle være gode tiltak til å begynne med. God sykepleie er 
svært grunnleggende for å unngå stress og angst hos pasienten som kan igjen bidra til 
at pasienten lettere kan orientere seg (Kirkevold mfl., 2010, s. 193).  
 
2. Spise og drikke tilstrekkelig:  
Forebyggende sykepleie: 
Sykepleiers oppgave er å fylle ut ”trygg pleie/behandlings skjema” som ligger i DIPS 
for å risiko vurdere pasienten innenfor ernæring, fall og trykksår. Dette er et 
hjelpemiddel som skal benyttes for å identifisere vekttap, ernæringssvikt og andre 
ernæringsproblemer. Hvis nødvendig kan en føre kost – og drikkelister.  
Hvis mulig få pasienten godt opp i seng eller i stol for å tilrettelegge for en god 
spisesituasjon og mestring. Dette kan fremme appetitt samt forebygge aspirering og 
andre komplikasjoner relatert til spisesituasjoner. Ved behov kan sykepleier observere 
og assistere pasienten (Kirkevold mfl., 2010, s. 191 – 192). 
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3. Kvitte seg med avfallsstoffer: 
Forebyggende sykepleie:  
Hvis mulig, er det best for pasienten å sitte på toalettet. På denne måten vil pasienten 
mobiliseres som igjen kan virke forbyggende på obstipasjon og urinretensjon, 
inkontinens og urinveisinfeksjoner. Ved å gå på toalettet vil en også lettere klare å 
opprettholde en god intimhygiene (Kirkevold mfl., 2010, s. 191).  
 
Ved immobilitet grunnet smerte kan det være utfordrende med å få pasienten på 
toalettet, og da kan en benytte seg av toalettstol eller bekken i seng. En bør unngå 
permanent kateter så langt det lar seg gjøre, og skal kun administreres etter forordning 
av lege. Ved registrering av lite eller konsentrert diurese i bleie eller på bekken, kan en 
blærescanne pasienten og ved behov tømme blæren ved sterilt intermitterende 
katetrisering (SIK) (Kirkevold mfl., 2010, s. 191).  
 
4. Bevege seg og innta behagelige kroppsstillinger: 
Forebyggende sykepleie: 
Mobilisering og forflytning: 
Ved forflytning eller mobilisering bør en la pasienten klare mest mulig selv med god 
informasjon i forkant. De fleste postoperative komplikasjonene kan unngås ved tidlig 
mobilisering, og pasienten mobiliseres med belastning med mindre det er restriksjoner 
for belastning (Frihagen, 2010, 130).  
 
En av de mest fryktede komplikasjonene postoperativt er blodpropp i de venøse årene 
i beina som dannes hvor blodstrømmen er langsom (Schichtling, 2009). Dette er en av 
hovedårsakene til at tidlig mobilisering og bruk av støttestrømper er meget viktig hos 
pasienter som ikke bruker benmusklene nok. Tidlig mobilisering kan også forebygge 
alvorlige lungekomplikasjoner som følge av opphopning av sekresjon i bronkiene 
(Schichtling, 2009). 
 
5. Holde kroppen ren og velpleid og beskytte hudoverflaten. 
Forebyggende sykepleie:  
I utgangspunktet vil en alltid prøve å oppmuntre pasienten til å gjøre mest mulig selv. 
Hvis mulig er det best om pasienten bruker egne klær om de er løse. Alle som er i 
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stand til å sitte oppe, bør få komme opp til alle måltider (Kirkevold mfl., s. 2010, s. 
191). 
 
Forebygging av decubitus ved å vurdere om pasienten har økt risiko ved innleggelse 
eller så snart som mulig (Kirkevold mfl, 2010, s. 192). God hydrering, hjelp til 
leieendring, vurdering av behov for sirkulasjonsmadrass, tilføring av fuktighet til hud 
og hyppig observasjon av beinutspring  kan være gode forebyggende tiltak (Kirkevold 
mfl, 2010, s. 192).  Det beste tiltaket er mobilisering hvis mulig (Kirkevold mfl., 2010, 
s. 193). 
 
6. Arbeide på en måte som styrker selvfølelsen: 
Forebyggende sykepleie: 
God kommunikasjon og informasjon til pasienten og eventuelt de pårørende er viktig 
for å sikre forståelse for eventuelle tiltak som må iverksettes (Kirkevold mfl., 2010, s. 
193). Ved FCF hos den eldre pasienten er det svært viktig med tidlig mobilisering som 
for mange kan oppleves som traumatiserende og uforståelig. Pasienten kan ha sterke 
smerter og det er ikke unormalt å føle seg redusert og forslått. Sykepleier, pasient og 
eventuelt de pårørende kan sammen komme med tanker og meninger omkring 
behandlingstiltakene for å skape tillitt og tiltro. Når en skal utføre de ulike tiltakene 
må en også lytte til hva pasienten sier og observere hvordan de responderer på 
tiltakene (spesielt ved mobilisering). Målet er at pasienten føler mestring, som igjen 
kan øke sjansen for at mobiliseringen vil skje mer selvstendig og på pasientens egne 
premisser.  
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7. Drøftingsdel 
 
Hvis vi skal ta for oss aldersforandringer og hvilken betydning den har for smerteopplevelsen, 
er dette området lite utforsket (Kirkevold mfl., 2010, s. 334). Det finnes vitenskapelige 
holdepunkter til å hevde at den eldre har forhøyet smerteterskel, som medfører redusert evne 
til å oppfatte smertestimuli. Dette kan være svært alvorlig da de ikke har smerte som et 
symptom (Kirkevold mfl., 2010, s. 334). Den eldre er mer sårbar for smerte og konsekvensene 
dette kan ha på deres livskvalitet, forsinket mobilisering og sengeleiekomplikasjoner ( 
Kirkevold mfl., 2010, s. 334).  
I dette kapittelet skal jeg drøfte problemstillingen og knytte den opp mot forskning, teori,  
mine erfaringer fra praksis og sykepleieteoretikeren Virginia Henderson.  
Problemstilling: Ulike måter å smertelindre den ortogeriatriske pasienten på i postoperativ 
fase. Hvilke konsekvenser får dette for sykepleien til denne pasientgruppen.  
 
7.1. Hvilke konsekvenser får de ulike smertelindringsmetoder for 
sykepleien? 
Ønsker å starte dette delkapittelet ved å sitere Henderson:  
”Ikke før mennesker fødes og dør helt på egen hånd – og ikke før sykepleierens spesielle 
kunnskap og ferdighet bli allmenn kunnskap og ferdighet – kan vi gi avkall på det vi mener er 
grunnleggende sykepleie”. 
Å pleie og stelle med de syke er det sykepleiere gjør på en sengepost. I tillegg til det skal hun 
sørge for at de får de legemidlene de skal ha og er oppmerksomme på virkning og 
bivirkninger ved disse. Henderson (1998, s. 24) så på den fremtidige sykepleier som en person 
som trengte mer enn litt øvelse for å være på et kompetent nivå. Hun skulle i tillegg til 
tekniske ferdigheter, empati og en mild hånd ta beslutninger basert på den beste og mest 
oppdaterte kunnskap og arbeide etter avtalte mål. Videre forklarer Henderson (1998, s. 24) at 
sykepleie er en politisk aktivitet, fordi en må i noen tilfeller arbeide med knappe ressurser i 
situasjoner hvor etterspørselen ikke står i forhold til behovet. Jeg ønsker under dette punktet å 
vise til delkapittel 5.4. og 5.5. da disse forklarer hva de ulike smertelindringsmetodene går ut 
på. 
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Respirasjon og sirkulasjon:  
Som nevnt i delkapittel 5.4. er respirasjonshemninger rapportert som et av de vanligste 
bivirkningene ved bruk av opioider sammen med i tillegg til blødningsfarer og sedering. Vil 
først nevne at en sedert geriatrisk pasient er i risikogruppen for dårlig ventilering og 
opphoping av sekreter i luftveiene. Mulige konsekvenser dette kan ha for sykepleie er at en 
må bruke mer tid og ressurser på hyppige observasjoner og vurderinger av 
respirasjonsfrekvens, respirasjonslyder, SpO2 og evt. tegn til blødning. I tillegg er pasienten 
mer utsatt for aspirasjonspnaumoni, atlektaser og andre cardio – pulmonale komplikasjoner 
som kan medføre lengre liggetid og fare for tidlig død.  
Er det mulig at hvis en benytter seg av PNB at pasientens risiko for cardio – pulmonale 
komplikasjoner reduseres? Eller kan det også tenkes at enkelte av risikofaktorene for cardio – 
pulmonale komplikasjoner er ikke eksisterende da de forebyggende tiltakene vil være lettere å 
utføre? 
Ernæring og eliminasjon:  
Å få en geriatrisk pasient til å spise kan i utgangspunktet være en utfordring da den eldre ikke 
kjenner på matlyst og tørste av aldersbetingede årsaker i tillegg til ubehag som den 
postoperative fasen kan medføre. Sykdom og medisinsk behandling kan påvirke den eldres 
matinntak og ernæringstilstand til det negative (Kirkevold mfl., 2010, s. 255). 
Obstipasjon er et stadig problem som den eldre pasienten strever med, og immobilitet, lite 
væskeinntak og enkelte smertestillende legemidler kan være en medvirkende årsak. Fra 
erfaring er dette et stort fokusområde i praksis og i tillegg til bruk av laktulose, får pasientene 
sviskekompott og fiberrik kost for å hjelpe med fordøyelsen. 
Obstipasjon påført gjennom medisinsk behandling kalles også iatrogen obstipasjon. Innunder 
disse legemidlene står analgetika, som inkluderer opioider, også kalt narkotiske analgetika, 
non – opioide analgetika (paracetamol, NSAID´S, fenazon og andre relaterte stoffer) og andre 
midler med analgetisk virkning (Øye, I. og Brørs, O., 2014). Kan dette bety at en kan 
motvirke dette tilleggsproblemet ved å benytte seg av PNB utover den perioden pasienten har 
størst behov for systemisk analgetika? I følge Dahl (2010, s. 59) kan regional analgesi kan 
hindre bruken av systemiske legemidler som opioider, og bedre mage – og tarmfunksjonen. 
Som følge av PNB/regional analgesi kan en fremme pasientens eliminasjon ved tidlig 
mobilisering og sørge for et adekvat inntak av væske og fiberrik kost. 
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Hud:  
Fra praksis erfarte jeg at en skal inspiserer operasjonsområdet og bandasje hver vakt og en 
bytter bandasje ved gjennomsiving av blod da det kan gi økt infeksjonsfare. Dette skal gjøres 
etter faste prosedyrer (steril teknikk) og retningslinjer som avdelingen har. I tillegg skulle en 
følge med på blødningstendens og hematomutvikling.  
På huden utvikles det lett trykksår/sårdannelse grunnet sengeleie og mangel på leieendring. 
Hvis pasienten ikke er villig til mobilisering burde sykepleier sørge for at leieendring og 
forebygging av decubitus blir iverksatt.  
Av annet kan huden gi symptom på sykdom i respirasjon og/eller sirkulasjonssystemet. Huden 
gir også uttrykk for sykdommer/komplikasjoner ved å endre farge, temperatur og kan skille ut 
væske (svette).  
Aktivitet og mobilisering: 
Da smerte i skjelett – og muskulatur kan føre til at pasienten vegrer seg fra mobilisering og 
bevegelse, er dette etter min mening et av de viktigste årsakene til å vurdere riktig 
smertelindringsmetode for denne pasientgruppen. Riktig smertelindring med få bivirkninger 
og som demper dynamisk smertelindring vil en lettere fått igangsatt tidlig mobilisering og 
forebygging av sengeleiekomplikasjoner. Forskning understreker dette faktumet at PNB er et 
godt alternativ ved tidlig mobilisering (Fredheim mfl., 2011 b, s. 1772-1776). 
Hygiene: 
Fra erfaring har jeg opplevd at det kan være utfordrende å utføre generelle tiltak for å få 
pasienten aktivisert i stell grunnet bivirkninger fra systemisk smertelindring. Pasienten har i 
disse tilfellene bare ønsket å få være i fred og ikke bli forstyrret da de kan føle seg sløv og 
uvel. Ved bruk av PNB vil ikke pasienten oppleve disse ubehagelige bivirkningene i forhold 
til systemisk smertelindring og vil kunne bidra til å opprettholde sin egen hygiene (evt. med 
tilrettelegging ved behov). 
Psykisk og sosial status: 
Sykepleiers holdninger og hvordan sykepleien blir utført er grunnleggende for hvordan 
pasienten responderer på å være i denne ukjente og forvirrende situasjonen. I følge Kirkevold 
mfl. (2010, s. 335) viser studier at smerte og dårlig behandlet smerte kan virke inn på den 
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eldre sin kognitive og emosjonelle funksjon. En vil oppleve konsentrasjonsvansker, delirium, 
depresjon og søvnvansker. Ved å finne riktig smertebehandling kan en muligens spare 
pasienten for delirium og forvirring. Erfaringsmessig kan denne situasjonen medføre at 
pasienten ikke ønsker å bli behandlet og opplever omgivelsene som utrygge. I tillegg kan 
pasienten påføre seg selv mer skade ved å gå ut av sengen eller klatre over sengekanten. Dette 
er noe som jeg har erfart flere ganger og som kan føre til ytterligere skade hos pasienten. 
 
7.2.  Hvordan kan bruk av nerveblokade være det bedre alternativ? 
Mye ukritisk bruk av opiater er som nevnt i delkapittel 5.6 et mulig problem som kan oppstå, 
og pasienter får opiater for andre årsaker enn det som er forordnet. Dette noe som jeg selv har 
opplevd og da i sammenheng med at pasienten var urolig og lite samarbeidsvillig grunnet 
mangel på forståelse for situasjonen, smerter, forvirring og begynnende kognitiv svikt. Hvilke 
holdninger har sykepleier på en ortogeriatrisk sengepost ovenfor ukritisk bruk av systemisk 
analgetika? Er det en rutine å benytte seg av opioider til å dempe angst og uro i tillegg til 
smerte?  
Med hensyn til den akutt syke eldre har en mange hensyn å ta til det postoperative forløpet og 
hensikten med en ortogeriatrisk sengepost er at behandlingen og rehabiliteringen av pasienten 
kan skje parallelt (Kirkevold mfl., 2010, s. 181 ). Forebygging av postoperative 
komplikasjoner forstår jeg som et viktig fokus for sykepleier og da bør en ta i bruk den 
smertelindringsmetoden som kan gjøre dette tiltaket til en mulighet. I studien til Sjøveian, A. 
K. H. og Leegaard, M. (2012, s. 380 – 387) hadde pasientene og sykepleierne positiv 
opplevelse av LIA og forskning omkring bruk av PNB og andre nerveblokader har gode 
resultater (Fredheim mfl., 2011 a, s.1763 ; Fredheim mfl., 2011 b, s. 1772- 1776 ; Dahl, 2014, 
s. 59 -61). 
Smerte kan føre til nedsatt funksjonsnivå og redusert fysisk aktivitet hos eldre som igjen kan 
føre til økt smerte (Kirkevold mfl. 2010, s. 335).  Ved inaktivitet, forsinket mobilisering og 
langvarig sengeleie kan føre til DVT og lungeembolier som kan være livstruende, som igjen 
tyder til hvor viktig det er at de eldre får god og trygg smertelindring. 
Ikke bruk av systemisk analgesi er kanskje ikke helt realistisk, men er det et alternativ som 
bør vurderes hos denne pasientgruppen da de er sårbare for medikamentelle bivirkninger og 
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postoperative komplikasjoner i tillegg til en generell aldersbetinget fysiologisk og 
psykologisk sårbarhet?  
Ved å benytte seg av PNB, vil dette endre helsepersonellets holdninger til pasienten da de 
ikke lengre må forholde seg til den subjektive opplevelsen av postoperativ smerte? Men er det 
egentlig slik det skal være? At en må fjerne smerte fra pasienten fordi deres formidlingsevne 
er redusert eller fordi deres subjektive opplevelse av smerte ikke er troverdig for sykepleier? 
Bør vi se oss bekymret på at det geriatriske pasienten får dårlig smertebehandling grunnet for 
liten vurderings – og behandlingskompetanse hos helsepersonell (Kirkevold mfl, 2010, s. 336 
; Dahl, V, 2014, s. 10 ; Fredheim mfl., 2011 a, s. 1766).  
Det har seg slik at i Joint Care tar de i bruk LIA til og med første postoperative morgen for å 
begrense kirurgisk stressrespons, fremme mobilisering og gjenvinne normale kroppslige 
funksjoner hos deres pasienter (Sjøveian, A. K. H og Leegaard, M., 2012, s. 381), men det 
står ikke forklart hvorfor det ønskes å seponere LIA – kateteret allerede første postoperative 
dag. For de som er unge og kan gi uttrykk for smerte gir studien et greit resultat, men den 
eldre er fremdeles mer utsatt for postoperativ smerte, selv om de opereres elektivt. Det som 
jeg tenker er interessant er at Sjøveian, A. K. H og Leegaard, M. (2012, s. 381 -386), 
Kirkevold mfl. (2010, s. 337 – 338) og Gran, S. V. (2009, s. 3) alle forklarer er at det ikke var 
lett å kartlegge eller få informasjon om de eldre sin smerte. Det vises at eldre gir lite uttrykk 
for smerte til tross for subjektiv smerteopplevelse og studier forklarer at årsaken kan være at 
de eldre tenker at dette bare slik det er å bli gammel, eller at de eldre bekymrer seg for å 
forstyrre sykepleier (Sjøveian, A. K. H og Leegaard, M., 2012, s. 381 -386 ; Gran, 2009, s. 3). 
Som forklart i delkapittel 5.5. er PNB et trygt og godt alternativ til smertelindring ved 
lårhalsbrudd. I følge forskning er vil en ha mulighet for tidlig mobilisering i tillegg få ned 
cardio – pulmonale komplikasjoner, eliminasjonsproblemer, sedering og fremme forståelse av 
informasjon. Pasienten vil ikke kjenne på bivirkninger som systemisk analgetika medføre og 
en sparer organene deres for påvirkning av de ulike stoffene som legemidlene inneholder, som 
NSAID – preparater (vedlegg 3). 
Sykepleiers oppgaver er å score smerte ut i fra observasjons, vurdere blokadens virkning i ro 
og ved bevegelse og se etter bivirkninger. Da pasientens kognitive funksjon ikke blir påvirket 
av denne type smertebehandling kan det være bedre forutsetninger for å unngå overtramping 
og krenking av pasientens integritet. Pasienten kan være med å bestemme i sin egen 
behandling og det er muligheter for å korte ned tiden inne på sykehuset.   
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En kan spørre seg selv om en vil spare tid og ressurser ved å  bruke denne 
smertelindringsmetoden kontra systemisk analgetika og hvilke konsekvenser dette har på 
sykepleietiltakene i seg selv og på pasientens egen mestringsfølelse og evne til å komme 
tilbake til tidligere funksjonsnivå uten komplikasjoner postoperativt.  
Kirkevold mfl. (2010, s, 334) forklarer at det ved akutt skade og smerte oppstår en autonom 
respons som igangsetter en del symptomer hos yngre mennesker, men at disse kan utebli hos 
den eldre. Utfordringen med å oppdage disse overnevnte komplikasjonene er at en ofte ser at 
ett symptom kan ha flere utløsende årsaker, eller at legemidler vil kunne kamuflere 
symptomer og tegn (Kirkevold mfl., 2010, s. 182). Fordi symptomer og tegn kan være så 
diffuse og uspesifikke, kan det det være vanskeligere for sykepleier å observere og se tidlige 
tegn på sykdom, og å skille mellom de alvorlige og mindre alvorlige tilstandene (Kirkevold 
mfl., 2010, s. 182).  
Det finnes få kontraindikasjoner for bruk av PNB, men faren for kateterrelatert infeksjon 
begrenser gjerne behandlingen til 1–2 uker. Man bør også være oppmerksom på faren for 
nerveskade som følge av langvarig økt trykk rundt nerven eller langvarig eksponering for 
lokalanestetika (Fredheim mfl., 2011 b, s. 1774). Dette vil da ikke gjelde pasientgruppen jeg 
har med i min oppgave da den postoperative perioden er begrenset.  
 I delkapittel 5.7. er det forklart i studien til Sjøveian, A. K. H og Leegaard, M. (2012, s. 381 -
386 ) at pasientene hadde ”lokal infiltration analgesi” (lokal analgesi eller forkortet til LIA) 
frem til første postoperative dag. Sykepleierne fremhevet av bruken av LIA – kateter ga god 
kontroll på smertebehandlingen og pasientene klarte å mobiliseres tidlig (Sjøveian, A. K. H. 
og Leegaard, M., 2012, s. 385). LIA er ikke det samme som PNB, men går ut på samme 
prinsippet ved å smertelindre pasienten lokalt i operasjonsområdet for å fremme mobilisering 
og redusere postoperative komplikasjoner. Sykepleierne rapporterte at smertenivået generelt 
økte etter seponering av LIA – kateteret , når siste dose hadde mistet sin virkning.  Pasientene 
ble oppfulgt med per orale analgetika, men grunnet dårlig kommunikasjon med fysioterapeut 
og dårlig smerterapportering, hadde pasienter mer smerter enn det som er forsvarlig og 
ønskelig (Sjøveian, A. K. H. og Leegaard, M., 2012, s. 384).  
Det er er interessant at i Sjøveian, A. K. H og Leegaard, M. (2012, s. 381 -386) sin studie 
konkluderer de med at en må i tillegg til endring av prosedyrer og rutiner vektlegge 
holdninger og kunnskaper knyttet til smertebehandling. Sykepleierne i studien hadde ikke 
alltid tiltro til pasientens uttrykk for smerte da deres verbale uttrykk ikke stemte over ens med 
Bachelor i sykepleie                                                                                                         Kandidatnummer: 742 
 
  29 
BT, puls, respirasjon, mimikk m.m. (Sjøveian, A. K. H og Leegaard, M., (2012, s. 384). 
Kunne denne holdningen vært annerledes hvis pasienten ble behandlet med PNB? 
 
7.3.  Hjelp til selvhjelp 
 
Den eldre har levd et langt liv og har rett på å få muligheten til å meste sin nye situasjon og 
sitt funksjonsnivå med sin personlige, kroppslige og sosiale integritet intakt Kirkevold mfl., 
2010, s. 91- 93). De har rett på å bli behandlet, rehabilitert, observert og vurdert av kompetent 
personale med geriatrisk kompetanse og kirurgisk ekspertise for å bedre deres mulighet til å 
komme tilbake til et tidligere funksjonsnivå.  
Når pasientens grunnleggende behov ikke dekkes og selvstendigheten er umulig å oppnå, 
forstår jeg det slik at Henderson mener at sykepleieren får oppgaven å hjelpe pasienten til å 
forstå og godta endringen i sitt funksjonsnivå og begrensningene dette medfører (Henderson, 
1998, s. 47). Dette er meget presist og dagrelevant i forhold til arbeidsoppgavene en 
sykepleier har på en ortopedisk sengepost, spesielt når man henvender seg til den 
ortogeriatriske pasienten. En bør være realistisk ovenfor pasientens funksjonssvikt og ha dette 
med i tankene og inn i utførelsen av grunnleggende sykepleie til denne pasientgruppen. 
Som en avslutning på drøftingen ønsker jeg igjen å sitere Henderson (1998, s. 47): 
” Når hun skal hjelpe pasienten med disse gjøremålene har sykepleieren ubegrenset behov for 
kunnskaper innen biologiske og sosiale fagområder og i de ferdigheter som er basert på dem. 
Av alle medisinske tjenester er det bare sykepleieren som virkelig kan kalles kontinuerlig”. 
Henderson (1998, s. 74) hadde sterke meninger om at sykepleier som jobbet på et spesielt 
område ble definert som hennes ekspertområde, og må derfor påta seg det ansvaret for å finne 
frem til problemer og vurdere sin funksjon for å bedre effekten av sykepleien. En skal også 
kjenne til pasientens fysiologiske, biologiske og sosiale behov og utvikle ferdigheter innenfor 
disse områdene. Henderson (1998, s. 74) mente at en vil bli kjent med den enkelte pasientens 
begrensninger og utvikling  gjennom god kartlegging og dokumentasjon der dermed være kan 
sykepleien være kontinuerlig. 
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Sykepleiers holdninger og hvordan sykepleien blir utført er grunnleggende for hvordan 
pasienten responderer på å være i denne ukjente og forvirrende situasjonen. I følge Kirkevold 
mfl. (2010, s. 335) viser studier at smerte og dårlig behandlet smerte kan gi virke inn på den 
eldre sin kognitive og emosjonelle funksjon. En vil oppleve konsentrasjonsvansker, delirium, 
depresjon og søvnvansker i tillegg til tilbaketrekking fra sosialt samvær Kirkevold mfl., 2010, 
s. 335). Kan PNB redusere kognitivt stress og muligens forebygge delir og demens? 
Slik jeg forstår det er ortogeriatri tverrfaglighet og kompetanse som skal gi den eldre 
pasienten de beste forutsetninger for å gjenvinne sine funksjoner etter et ortopedisk inngrep 
(Gjerberg mfl., 2006, s. 10).  Slik jeg har tolket forskningen jeg benyttet meg av i oppgaven, 
kan det være behov for å vurdere om PNB er et bedre alternativ til systemisk analgetika med 
vekt på den ortogeriatrisk pasientgruppen da det er praktisk for pasienten og utøvelsen av 
sykepleien i postoperativ fase (Dahl mfl., 2014, s. 71). I tillegg kan en håpe på at pasienten 
kan hjelpes til å hjelpe seg selv gjennom god informasjon og veiledning under innleggelse og 
etter utskrivelse fra sykehus. 
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8. Avslutning 
 
Innledningsvis var jeg inne på mine egne erfaringer fra praksis og hvordan jeg opplevde at 
den geriatriske pasienten hadde mer smerter enn det som er hensiktsmessig og at det kunne 
medføre lengre tid før pasienten ble hjulpen i stell og mobilisert. Da sykepleier hadde mange 
ulike oppgaver som utdeling av legemidler, legevisitt og forskjellige administrative oppgaver, 
kunne det medføre at en bare måtte gjennomføre stellet til tross for pasientens smerte og 
motvilje. Det er et formål i pasientrettighetsloven som skal sikre at pasientens integritet og 
verdighet blir respektert i utøvelsen av helsetjenester (Kirkevold mfl., 2010, s. 172). Dette 
betyr i praksis at i hvis pasientens integritet og verdighet er krenket, er ikke sykepleien etisk 
forsvarlig (Kirkevold mfl., 2010, s. 172).  
 
8.1. Konklusjon.  
 
Forskning som er tatt med i denne oppgaven belyser viktige medisinske og sykepleiefaglige 
fokusområder som sykepleier på en ortogeriatrisk sengepost må være bevisst på. Temaet 
setter lys på hvordan vi ønsker å behandle våre eldre der smerte oppstår og deres sårbarhet er 
enda mer fremtredende. Etter min mening bør en i noen tilfeller se utenfor de ”normale” 
rammene våre og være kritiske i forhold til tverrfagligheten og holdningene pasienten 
påvirkers av. Dette innebærer at kirurger, anestesileger, sykepleier, fysioterapeut og annet 
helsepersonell ikke bare fokuserer på deres eget fagområde, men også ser hvilke 
konsekvenser deres faglige vurderinger og behandlingstiltak har for kontinuiteten i 
behandlingsforløpet og ikke minst for pasienten. Dette kan gi en mulighet til å gjenvinne et 
”så godt som” tidligere funksjonsnivå med mulighet for livskvalitet, selv etter tidlig 
utskrivelse fra sykehus. 
En må ikke glemme at sykepleie ikke er en menneskerett og at pasienten ikke velger hvem 
som skal snakke deres sak. I praksis er det ofte hensiktsmessig å spørre den eldre om de har 
smerter, og om de kan forklare hvordan de opplever denne. Da denne pasientgruppen er 
skeptiske til smertelindring kan en forklare hvorfor det er hensiktsmessig for dem å bli 
smertelindret og at en forklarer dette på en slik måte at de forstår det som blir sagt ( Gran, 
2009, s. 3). I denne oppgaven er FCF årsaken til smerte og den smerten vi ønsker å lindre, slik  
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at en kan utøve forebyggende sykepleie samtidig som pasientens integritet og verdighet er 
intakt. Etter min mening bør de eldre møtes med gode holdninger og empati, og ikke minst 
respekt for deres kunnskaper og livslange erfaringer. Erfaringsmessig har det ofte vist seg å 
være en styrke for pasienten å gi dem makten over sin egen situasjon og den kan en gi ved 
konkret og god informasjon pre- og postoperativt.  
Alder og ortopedisk kirurgi ligger blant topp fire risikofaktorer for å få smerte postoperativt 
og dermed er faren for langvarig smerte også en risiko (Høien, 2014, s. 19 -21). Smerte, 
nedsatt hostekraft og pulmonale komplikasjoner som atlektaser samt redusert evne til 
mobilisering er viktige faktorer som bør være sentrale når en bestemmer hvilke 
smertebehandling pasienten skal få. Det kan vises at det er for lite studier om forebyggende 
tiltak i forhold til smerte (Høien, 2014, s. 22), men det finnes i motsetning mange gode 
sykepleietiltak som kan forebygge de fleste postoperative komplikasjonene som pasienten kan 
få på sykehus (Sjøveian, A. K H. og Leegaard, M., 2012, s. 380 – 387). Slik jeg forstår det er 
smerte og smertens uttrykk som bestemmer hvilken smertelindringsmetode den 
ortogeriatriske pasienten får (Sjøveian, A. K H. og Leegaard, M., 2012, s. 380 – 387). Det er å 
konkludere med at det er iverksatt mange forebyggende tiltak til den geriatriske 
pasientgruppen. Det er fortsatt lite forskning omkring geriatri og PNB, og hvilke 
konsekvenser PNB har for utøvelsen av sykepleie til den ortogeriatriske pasienten. En kan 
også påpeke at det er en styrke for kontinuitet i utøvelsen av sykepleie og forebygging av 
postoperative/sengeleiekomplikasjoner ved fokus på trygg smertelindring, dokumentasjon og 
rapportering (Sjøveian, A. K H. og Leegaard, M., 2012, s. 380 – 387). Ortogeriatri er ikke et 
tilstrekkelig utviklet fagområde og mye forskning er mangelfull i forhold til legemiddelbruk 
og dens effekt på den geriatriske pasienten (Johnsen, 2015, s. 523 -524).  
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10. Vedlegg: 
Vedlegg 1: Hendersons 14 funksjoner til grunnleggende sykepleie 
1. Puste normalt 
2. Spise og drikke tilstrekkelig 
3. Kvitte seg med avfallsstoffer 
4. Bevege seg og innta behagelige kroppsstillinger 
5. Sove og hvile  
6. Velge passende klær – kle på og av seg 
7. Opprettholde normal kroppstemperatur ved å velge passende klær og regulere 
omgivelsene 
8. Holde kroppen ren og velpleid og beskytte hudoverflaten 
9. Unngå farer i miljøet og å skade andre 
10. Kommunisere med andre ved å uttrykke følelser, behov, frykt eller  oppfatninger 
11. Dyrke sin tro 
12. Arbeide på en måte som styrker selvfølelsen 
13. Koble av eller delta i ulike former for reaksjoner 
14. Lære å oppdage eller tilfredsstille den nysgjerrigheten som fører til normal 
utvikling og helse, og benytte de helsetjenester som finnes 
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Vedlegg 2: Smertetrapp  
Trinn 3  
Behandling som er ikke-etablert, har smale indikasjoner eller der det er mangelfull 
dokumentasjon som ledd i multimodal smertebehandling 
• Gabapentinoider  
• Ketamin 
• Intravenøs administrering av lokalanestetika  
Trinn 2  
Ved behov kan man supplere med en eller flere av de følgende: • Epidural smertebehandling 
• Perifer nerveblokade 
• Opioid via pasientkontrollert pumpe  
• Opioiddepottablett 
• Kateter for lokal infiltrasjonsanalgesi  
Trinn 1  
Grunnleggende postoperativ smertebehandling består av følgende elementer: • Paracetamol 
• Ikke-steroide antiinflammatoriske midler 
• Glukokortikoid  
• Infiltrasjon med lokalbedøvelse i såret.  
(Fredheim mfl., 2011 b). 
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Vedlegg 3: Kontraindikasjoner mot de vanligste behandlinger av 
postoperativ smerte. (Tabellen er ikke utfyllende). 
Behandling Kontraindikasjoner Relative 
kontraindikasjoner/forsiktighet 
Paracetamol Akutt leversvikt Dårlig ernæringstilstand 
(glutationmangel) 
kke-steroide 
antiinflammatoriske 
midler (NSAID) 
Tidligere blødende ulcus, 
alvorlig astma, nyresvikt, 
hyperkalemi, hypovolemi, 
preeklampsi, alvorlig 
leversvikt, utbredt 
karsykdom, hjertesvikt, 
ACE-hemmere, alvorlig 
syk pasient. 
Alder > 65 år, mild og 
velkontrollert astma, 
betablokkere, bruk av andre 
antihemostatika, nevrokirurgiske 
inngrep. 
Glukokortikosteroider 
(perioperativ enkeltdose) 
 Alvorlige systemiske 
soppinfeksjoner. Diabetes. 
Epidural Følgende verdier er 
vanligvis en sterk 
kontraindikasjon: INR > 
1,8 eller trombocytter < 
50 · 109. Risikoen må 
vurderes mot behovet for 
effektiv smertelindring 
INR 1,2–1,8, trombocytter 50–
100 · 109. Ved bruk av NSAID-
midler, heparin, ufraksjonert 
heparin, lavmolekylært heparin, 
acetylsalisylsyre, klopidogrel: se 
spesiallitteratur om tid fra 
medikament er gitt til epidural og 
fra manipulering av 
epiduralkateter til medikament 
Kontinuerlig perifer 
blokade 
 Pasienter med påvirket 
hemostase 
Ketamin Eklampsi og preeklampsi Forhøyet intracerebralt trykk, 
glaukom, alvorlig psykisk 
sykdom, hypertyreose, iskemisk 
hjertesykdom 
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Påfyll av lokalanestesi  Beregn totaldose lokalanestesi 
for å unngå systemisk toksisitet 
Opioider  Lever- eller nyresvikt, avhengig 
av hvordan det aktuelle opioidet 
metaboliseres og elimineres 
   
(Fredheim mfl., 2011 b). 
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Vedlegg 4: Observasjonsskjema  
 
 
 (Dahl,V., 2014). 
